
 

 

અિધ�ૃત પ્રિતિનિધ 
Authorized Representative  

અિધ�ૃત પ્રિતિનિધ એવી વ્ય�ક્ત હોય છે �ને તમે �યાર� તમે �ડપાટર્મેન્ટ ઑફ સોિશયલ એન્ડ હ�લ્થ સિવ�િસસ (સામા�જક અને આરોગ્ય સેવાઓ િવભાગ - 
DSHS) અથવા હ�લ્થ ક�ર ઑથો�રટ� (આરોગ્ય સભંાળ પ્રાિધકરણ - HCA) પાસે બેિન�ફટ્સ માટ� અર� કરો અથવા મેળવતા ંહો ત્યાર� તમા� ંપ્રિતિનધત્વ કરવા 
માટ� િન�કુ્ત કરો છો.  આ વ્ય�ક્ત અથવા સસં્થા પાત્રતાના ઉદે્દશ્યોથી તમારા વતી કાયર્વાહ� કરવા અિધ�ૃત હોય છે. અિધ�ૃત પ્રિતિનિધ રાખવા એ વૈક�લ્પક છે; 
તમે આ ફૉમર્ પર સહ� ન કરો DSHS ક� HCA બેિન�ફટ્સ રોક� રાખી શક� નહ�. 

ક્લાયન્ટ િવશેની મા�હતી 

નામ 

      

ACES ક્લાયન્ટ આઈડ� નબંર 

      
અિધ�તૃ પ્રિતિનિધ િવશેની મા�હતી 

નામ 

      

સસં્થા અને િવભાગ (જો લા� ુથતા ંહોય તો) 

      

ફોન નબંર (એ�રયા કોડ) 

      
ટપાલ સરના�ુ ં શહ�ર રા�ય �ઝપ કોડ 

                     
પ્રોગ્રામ અને અવિધ િવશેની મા�હતી 

તમે તમારા અિધ�ૃત પ્રિતિનિધ તમારા વતી કયા પ્રોગ્રામ(પ્રોગ્રામો) બાબતે કાયર્વાહ� કર� તેમ ઇચ્છો છો?  લા� ુપડતા હોય તે બધા સામે ખરાની િનશાની કરો. 
  ક�શ બેિન�ફટ્સ       બે�ઝક �ડ બેિન�ફટ્સ       હ�લ્થ ક�ર કવર�જ       લ�ગ ટમર્ ક�ર કવર�જ 

તમે તમારા અિધ�ૃત પ્રિતિનિધ �ા ં�ધુી તમારા વતી કાયર્વાહ� કર� એ�ુ ંઈચ્છો છો? 
  90 �દવસ       પ્રમાણન અવિધના �ત �ધુી (સામાન્ય ર�તે એક વષર્) 

તમે તમારા બેિન�ફટ્સ પર કોઈ પણ અસર પડ�ા િવના મૌ�ખક અથવા �લ�ખત �પે અિધ�ૃત પ્રિતિનિધ માટ�ની તમાર� માગંણી કોઈ પણ સમયે પાછ� ખ�ચી શકો 
છો અથવા રદ કર� શકો છો.  

પત્રવ્યવહાર િવશેની મા�હતી 

તમારા અિધ�ૃત પ્રિતિનિધને મા�હતી અથવા બેિન�ફટ્સ�ુ ં� સ્તર મળે તે�ુ ંતમે ઈચ્છતા હો તેની સામે ખરાની િનશાની કરો. 

ક�શ, બે�ઝક �ડ, હ�લ્થ ક�ર કવર�જ અથવા લ�ગટમર્ ક�ર માટ� (નીચે આપેલ ચાર ખાનામાથંી ફક્ત એકમા ંખરાની િનશાની કરો) 

FOR 
DEPARTMENT 

USE ONLY 
(માત્ર �ડપાટર્ મેન્ટના 

ઉપયોગ માટ�) 

Rep Type  

 કોઈ DSHS/HCA પ્રિતિનિધ સાથે માર� બેિન�ફટ્સ માટ�ની પાત્રતા િવશે ચચાર્ કરવી અને પત્રો ન મેળવવા ......................................   NC 

 DSHS/HCA ના પત્રો મેળવવા અને બેિન�ફટ્સ માટ�ની માર� પાત્રતા િવશે ચચાર્ કરવી. .................................................................  NO 

 DSHS/HCA ના પત્રો, �રન્�અુલ માટ�ના ફૉમર્ મેળવવા અને બેિન�ફટ્સ માટ�ની માર� પાત્રતા િવશે ચચાર્ કરવી. ..............................  AD 

 DSHS/HCA ના પત્રો, �રન્�અુલ માટ�ના ફૉમર્, �કૂવણીઓ, ProviderOne કાડર્ મેળવવા અને માર� 
 બેિન�ફટ્સ માટ�ની પાત્રતા િવશે ચચાર્ કરવી ..................................................................................................................................  NA 

માત્ર હ�લ્થ ક�ર કવર�જ માટ� (જો લા� ુપડ� ુહોય તો બેમાથંી કોઈ ચોકઠામા ંખરાની િનશાની કરો)  

  હો�સ્પટલના પ્રિતિનિધ - પત્રો મેળવવા અને બેિન�ફટ્સ માટ�ની માર� પાત્રતા િવશે ચચાર્ કરવી ........................................................  HO 
  પ્રીિમયમ �કૂવના સ્પોન્સર  સ્પોન્સર�ુ ંનામ અને સરના� ુઑ�ફસ ઑફ ફાઇને�ન્શયલ �રકવર� (આિથ�ક �નુઃપ્રા�પ્ત કચેર�) ને મોકલા�ુ ં.  SB 

ક્લાયન્ટ દ્વારા અિધકરણ 

અિધ�ૃત કરનાર (ક્લાયન્ટની સહ�) સહ� કયાર્ તાર�ખ 

       
નામ િપ્ર�ટ કરો 

      
ફોન નબંર (એ�રયા કોડ) 

      
ન�ધ: HIPAA મયાર્દાઓ અને પ્રિતિનિધ પાસે ક્લાયન્ટનો પાવર ઑફ એટન� (�ખુત્યારના�)ુ ન હોય અથવા ક્લાયન્ટ� DSHS 14-012, સમંિત ફૉમર્ પર સહ� 

ન કર� હોય તો અમને અિધ�ૃત પ્રિતિનિધ સાથે ક્લાયન્ટની વ્ય�ક્તગત આરોગ્ય સબંધંી મા�હતીની ચચાર્ કરવાથી  
રોક� છે.  આમા ંમાનિસર આરોગ્ય સબંધંી મા�હતી, એચઆઈવી/એઈડ્સ અને એસટ�ડ� પર�ક્ષણના પ�રણામો, અથવા સારવાર અને ક�િમકલ 
�ડપેન્ડન્સી સિવ�િસસ િવશેના પ્રકટ�કરણનો સમાવેશ થાય છે. 

FOR DEPARTMENT USE ONLY (માત્ર �ડપાટર્ મેન્ટના ઉપયોગ માટ�) 
INSTRUCTIONS 

Rep Type – ACES does not limit the Rep Type selections to the codes listed above.  If a program requires a Rep Type not 
listed above or if one of the above codes is selected but is not appropriate for the situation (such as for a group home, 
protective payee, etc.) enter the appropriate program specific Rep Type on the AREP screen.   
DSHS 14-532 GJ (REV. 11/2014) Gujarati 

  
 

http://www.dshs.wa.gov/word/ms/forms/14_012.doc

